REPORTE DE CASO / CASE REPORT

Ot

Esta obra esta bajo
una Licencia Creative Commons
Atribucién 4.0 Internacional.

Rev Med Hered. 2019; 30:110-114.
DOI: https://doi.org/10.20453/rmh.v30i2.3552

Ruptura aguda de quiste hidatidico hepatico
hacia torax

Acute rupture of a liver hydatid cyst into the thorax
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RESUMEN

El quiste hidatidico es una enfermedad parasitaria humana causada por el estado quistico del parasito Echinococcus
granulosus. En el Perl hay zonas hiperendémicas de hidatidosis humana. Los quistes hidatidicos hepaticos son los
mas frecuentes, y la ruptura hacia el térax es rara, siendo menor de 1% de los casos. Presentamos el caso de una
paciente con quiste hidatidico hepatico roto agudamente hacia térax que es una patologia de dificil abordaje y de
alto riesgo para el paciente y como fue resuelto en forma multidisciplinaria.

PALABRAS CLAVE: Quiste hidatidico, diagndstico, cirugia, higado, equinococosis. (Fuente: DeCS BIREME).
SUMMARY
Hydatid cyst is a human parasitic disease caused by the cystic stage of Echinococcus granulosus. There are

hyperendemic areas of hydatidosis in Peru. Liver involvement is the common affection of the disease, rupture of
liver cysts into the thorax is rare (less than 1% of cases). We present the case of a female patients who presented with

a liver cyst rupture to the thorax, a multidisciplinary approach was needed to cure the patient.

KEYWORDS: Hydatid cyst, diagnostic, surgery, liver, echinoccocosis. (Source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

El quiste hidatidico es una enfermedad parasitaria
humana causada por el estado quistico del parasito
Echinococcus granulosus, el cual infecta el intestino
de los perros, su huésped definitivo. EI humano sirve
como huésped incidental por ingestion de huevos en
vegetales o agua contaminada con las heces del perro.
La enfermedad hidatidica es endémica en Sudamérica
especialmente donde existe crianza de ganado ovino

(1-3).

En el Peru la prevalencia de hidatidosis humana es
7 —11/100 000 habitantes. Sin embargo, hay regiones
de alta prevalencia, como en Junin, Huancavelica,
Pasco y Ayacucho (2,3).

La hidatidosis es considerada hiperendémica en
el departamento de Pasco. La incidencia anual para
el afio 2000 fue 78,6 x 100 000. La tasa letalidad de
pacientes hospitalizados por el dafio se estima entre 1
y 12% (2,3) pero un estudio encontrd una tasa de 8.8%
en dicha region (1).
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Los quistes hidatidicos cominmente se localizan
en el higado (> 65% de los casos) y en los pulmones
(25%). El quiste hidatidico hepatico puede suftir
ruptura hacia nivel peritoneal (lo mas frecuente)
y raramente se produce ruptura hacia la cavidad
toracica, y constituyen el 0.6 % de los casos (4).
La asociacion con una fistula bilio-bronquial es un
escenario complejo por su dificil manejo y alto riesgo
de morbi-mortalidad para el paciente (4-7).

El objetivo de este reporte, fue describir el caso
de una paciente con quiste hidatidico hepatico con
ruptura abrupta hacia el torax; revisar su presentacion
clinica, la presencia de fistula bilio bronquial y el
compromiso pulmonar y pericardico, los métodos
diagnosticos utilizados y el manejo médico-y
quirargico multidisciplinario de esta patologia de alta
morbi-mortalidad.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 41 afos procedente de Chaupimarca,
Pasco; quién se encontraba de transito por Lima;
acudi6 a emergencia del Hospital Maria Auxiliadora
por dolor toracico derecho intenso y taquipnea de 10
horas de evolucion, de inicio brusco y curso progresivo.
Al ingreso: Presion Arterial: 100/60, saturacion de O,:
96%, frecuencia respiratoria 30 por minuto, pulso
129 por minuto, peso 45 kg y una talla de 1,45 m. Al
examen de torax, se encontrd abolicion del murmullo
vesicular en 2/3 del hemitorax derecho y matidez en la
base de campo pulmonar derecho.

El hemograma mostré leucocitosis de 15 300 con
0% de abastonados y el andlisis de gases arteriales
PaO_/FiO, 355.

Laradiografia de torax al ingreso mostro velamiento
basal derecho. La ecografia abdominal reportd una
masa de 10,3 x 12,3 x 12,7 cm en los segmentos V,
VI y VII del higado, volumen de 853,4 ml compatible
con quiste hidatidico tipo IV CE4 en la clasificacion
de Garbhi y OMS, respectivamente.

La tomografia espiral multicorte (TEM) abdomino
toracica mostré una tumoracion quistica bilobulada
en la base de hemitérax y region subfrénica del
lado derecho; ademads, un quiste hidatidico hepatico
con comunicacion a la cavidad pleural (figura 1),
un area de condensaciéon con zona de abscedacion
comprometiendo el lobulo medio, atelectasia pasiva
del l6bulo inferior derecho y moderado derrame
pleural (figura 2).
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Figura 1. Tomografia espiral multicorte abdomino
toracica muestra la cavidad quistica hepatica con signos de
calcificacion y que conecta a la cavidad toracica produciendo
atelectasia y areas de abscedacion del 16bulo inferior derecho.

Figura 2. TEM toracica muestra la cavidad quistica hepatica
con calcificaciones, que produce atelectasia y areas de
abscedacion del 16bulo inferior derecho. Ademas, se evidencia
derrame pleural y pericardico.

El ecocardiograma mostré cavidades normales;
motilidad regional y global del VI conservada; FEVI
63%; funcion sistdlica del VD conservada TAPSE
<18mm, derrame pericardico a predominio de pared
posterior de 210 ml aproximadamente, sin signos de
taponamiento y abundante fibrina.

El diagndstico de ingreso fue ruptura aguda de
quiste hidatidico hepatico hacia cavidad pleural; en
el transito a sala de operaciones presentd un episodio
de biliptisis escasa, lo que produjo una saturacion de
oxigeno intraoperatoria menor de 90%.
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Entre los hallazgos intraoperatorios mas
significativos se encontr6 liquido inflamatorio de
aprox. 1000 ml, y adherencias multiples en pleura
parietal, mediastinal y diafragma; perforacion
diafragmatica de aprox. 10 cm que comunicaba con
la cavidad quistica complicada, perforacion pulmonar
en la base de lobulo inferior derecho que comunicaba
a la cara lateral (segmento 6) y perforacion bronquial
en hilio lobar inferior derecho. Ademas, quiste
hidatidico hepatico en varios estadios de maduracion
fragmentados y pericardio de caracteristicas normales
con derrame no significativo.

El abordaje fue por toracotomia antero lateral
procediéndose a la evacuacion de liquido inflamatorio
anivel pleural; luego, se procedi6 a abordar la cavidad
creada entre el quiste hepatico y el l16bulo inferior
derecho, una coleccion serofibrinosa. Se ubicd la
fistula bronquial a nivel del hilio y se procedio a su
cierre, luego se procedi6 a la rafia del l6bulo inferior
derecho que se encontraba perforado y comunicaba los
segmentos inferiores al segmento apical (segmento 6),
dado que el diafragma estaba perforado se procedi6 a
evacuacion del quiste hidatidico hepatico complicado
y posteriormente se procedi6 a cerrar el diafragma con
sutura no reabsorbible (figura 3). Se colocaron dos
drenes toracicos y un dren de Jackson Pratt a nivel de
cavidad quistica hepatica.

Figura 3. Toracotomia antero lateral muestra la
perforacion diafragmadtica y los restos del quiste
hidatidico hepatico (flecha). La valva superior oculta
parcialmente la zona de pulmon perforado y de la
fistula bronquial.
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En el post operatorio inmediato, la paciente
evoluciond con insuficiencia respiratoria requiriendo
ventilacion mecanica, debido a neumonia contralateral
por aspiracion (biliptisis).

Desde el segundo dia post operatorio la paciente
presentd una mejoria clinica espectacular, con
rehabilitacion pulmonar y ventilaciéon no invasiva.
El derrame pericardico fue evaluado diariamente
con ecocardiograma con valores en disminucion de
210 ml al inicio a menos de 100 ml al quinto dia post
operatorio. Los drenes toracicos fueron retirados al
decimoquinto dia, permaneciendo con dren de Jackson
Pratt, por presentar fistula biliar de bajo débito (menor
de 300 ml/dia), la cual resolvié mediante la instilacion
de yodopovidona.

DISCUSION

El contacto intimo del quiste hidatidico hepatico
con el diafragma favorece el cruce de la barrera
diafragmatica con ruptura de estos quistes en la pleura
o en un loébulo pulmonar. Asi, el transito intratoracico
de estas lesiones depende de varios factores: el
contacto intimo del quiste en la clipula hepatica con la
cupula diafragmatica; la gradiente toraco-abdominal
que tiende a aspirar el contenido del quiste hidatidico
del higado hacia la cavidad toracica; la erosion del
diafragma por isquemia-necrosis causada por Ia
posible superinfeccion del quiste y los fendmenos
inflamatorios, y la corrosion de todos los tejidos en
contacto con la bilis (8).

El quiste, después de haber pasado por el diafragma,
puede provocar una fistula en los bronquios,
generalmente de los l6bulos bajos o lébulo medio,
raramente en el 16bulo superior o el de la lingula.
La bilis causa por accion cédustica en el pulmoén o el
arbol bronquial, lesiones que van desde la neumonia
hidatidica simple hasta la constitucion de una caverna,
o incluso a la destruccion total del parénquima
pulmonar (9).

En la fisiopatologia del compromiso respiratorio
juega un rol importante la neumonitis quimica
producida por la bilis a lo cual puede sumarse la
infeccion bacteriana (6,7,10).

En el caso de esta paciente, la bilis perforo el
hilio lobar inferior derecho produciendo fistula bilio
bronquial y perforacion pulmonar del 16bulo inferior
derecho dejando una caverna extensa y neumonitis
aspirativa por biliptisis.
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Tabla 1. Migracion toracica del quiste hidatidico hepatico.

TIPO I: fistulizacion directa del quiste en los bronquios
o[A: fistula bronquial de pequefo tamafio
°|B: fistula bronquial de gran calibre
TIPO II: caverna intrapulmonar
°]IA: sin fistula bronquial o fistula bronquiolar
o[IB: con fistula bronquial grande
TIPO III: Coleccion intermedia intrapleural enquistado

o[IIA: sin fistula bronquial
o[IIB: con fistula bronquial
oIIIC: con fistula en la pared

TIPO IV: ruptura en la cavidad pleural grande

°]VA: ruptura aguda: pleuritis biliohidatica

°IVB: hidatidosis pleural secundaria

Debido a la variacion de lesiones que se producen
en el transito al torax existe la clasificacion de Mestiri
et al. (5). Esta clasificacion tiene 4 tipos, los que se
muestran en la tabla 1.

El caso presentado se clasifica como tipo III B
porque habia coleccion entre el quiste y el 16bulo
inferior derecho (que también estaba perforado) pero
llego6 hasta fistula bronquial.

Las consecuencias de la rotura son de dos 6rdenes:
primarias, que engloban los fendmenos inmediatos,
tanto de caracter alérgico o anafilactico, debido a la
reabsorcion de liquido hidatidico por la serosa pleural
cuando aquél se vierte en la misma (y cuya intensidad
es muy variable dependiendo del estado de sensibilidad
del paciente), como de caracter mecanico-infeccioso
inherentes a la propia perforacion (neumotorax, hidro-
neumotorax y aun pleuresia purulenta si el quiste
esta previamente infectado; procesos que afectan al
conjunto de la gran cavidad pleural cuando ésta esta
libre, y son mas o menos localizados cuando existe
sinfisis en alguna zonal, y secundarias, condicionadas
de una parte por la evolucion del parasito, y de otra,
por la posible y facil infeccion subsiguiente a la rotura,
comprendiendo asi tanto la equinococosis pleural
primitiva heterotdpica y secundaria como el pio-
neumotorax, complicacion mas o menos tardia (9,11).

La eleccion del abordaje es siempre una cuestion
de controversia. De hecho el maximo confort y
seguridad es obtenido con la toracotomia debido a
las lesiones importantes del parénquima pulmonar, a
menudo requiriendo una reseccion pulmonar como
lobectomia o segmentectomia. La frenicoplastia es
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posible después de la reseccién de todas las partes
fibrosadas y liberacion del saco costo-diafragmatico

7).

La fistula biliar externa es la complicacion mas
frecuente de la cirugia del quiste hidatidico hepatico
complicado a térax variando segin los distintos
estudios entre el 6 y 28%; aunque la gran mayoria
cierra espontaneamente, esta puede persistir en
algunos casos durante largo tiempo (8,9), como fue
nuestro caso que duro6 por 45 dias.

En el caso del compromiso pericardico, se
limité a una irritacién por contigiiidad provocando
derrame que después de la cirugia fue disminuyendo
progresivamente. Pero el efecto corrosivo de la
bilis puede dar mayor compromiso pericardico con
perforacion y embolismo en la vena cava inferior
hacia arterias pulmonares (8,12).

La ruptura de un quiste hidatidico hacia la cavidad
pericardica puede dar lugar a un derrame pericardico,
que es un proceso inflamatorio alérgico (8). El derrame
puede ser masivo y causar taponamiento cardiaco. En
nuestro caso, al no existir evidencia de taponamiento,
no fue intervenido. Ademas, una intervencioén de
un derrame pericardico debido a una enfermedad
hidatidica puede agravar aun mas el derrame ya que se
sabe que una pericardiotomia reactiva la inflamacion
pericardica (8).

El manejo multidisciplinario redunda en mejores

resultados en favor del paciente y se traduce en una
menor morbilidad y estancia hospitalaria.
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En el plano terapéutico, la intervencion quirdrgica
precoz constituye el inico tratamiento radical efectivo

9).
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